




ecografi a, radiografi a abdominală arată o masă tumorală localizată în loja renală, care depla-• 
sează intestinul;
urografi a i/vezicală evidenţiază deplasarea şi deformarea bazinetului renal, extensiv spre vena • 
cavă.
Nefrectomia este primul gest chirurgical. Schemele actuale de tratament recomandă combinarea 
tratamentului chirurgical cu cel radiologic şi chimioterapie.
Prognostic. Terapia  multimodală în tumora Wilms a permis supravieţuirea în 70-90% de cazuri. 
Prognosticul este mai bun la vârsta mai mică. 
Bibliografi e selectivă 
1. Дурнов Л.А., Г. В.Голдобенко Г. В., Детская онкология, Москва, 2002, стр. 540.
2. Ашкрафт К.У., Холдер Т.М., Детская хирургия, Санкт-Петербург, 1999, V. 2, стр. 364. 
Rezumat
În acest articol  este prezentată observaţia clinică a unui bolnav cu evoluţie agresivă a nefroblastomului, 
care are loc după terapie, care constă din înlăturarea tumorii, chimioterapie şi radioterapie. După tratament a 
fost constatată metastazarea în cavitatea abdominală.  Noi prezentăm acest caz clinic după înlăturarea metas-
tazelor.
Summary
This article is presented clinical observation of a patient with aggressive development of nefroblastoma 
that occurs after therapy consisting of removal of tumor, chemotherapy and radiotherapy. This case is presen-
ted after tumor metastasis extraction.
ALGORITM DE DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT AL DEFORMITĂŢII 
DE VARUS AL GAMBEI LA COPIL
Petru Moroz,  dr. h. în medicină, prof. univ., Leo Stati,  dr. în medicină, 
USMF  „Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Problema înlăturării deformaţiilor membrelor inferioare rămâne una dintre cele 
mai actuale în  practica  ortopedică.   Deformaţiile  membrelor  inferioare   ocupă  primul   loc  printre 
toate deformaţiile scheletului şi constituie 43,7%, dintre care deformaţiei axiale îi revin 20,7% [6].
Dereglarea relaţiilor axiale dintre extremităţi este provocată de cauze multiple, mai frecvente 
fi ind: anomaliile congenitale, bolile ereditare, dereglările metabolice, precum şi traumele şi urmările 
proceselor infl amatorii, displastice, tumorale [2, 5].
Schimbările anatomice şi funcţionale complicate acţionează asupra biomecanicii, provocând 
dereglări de statică, cinematică ale aparatului locomotor, schimbă mersul, funcţia articulaţiilor înve-
cinate, duc la scurtarea membrului. Aceste schimbări provoacă o suferinţă morală copilului şi sunt 
cauzele principale ale artrozei la maturi [1, 4].
Material şi metode. Pe parcursul anilor 1990-2008 în secţia de ortopedie şi traumatologie a 
ICŞOSMşiC au fost trataţi chirurgical 137 de copii cu deformitate de varus al gambei (201 gambe). 
Deformitatea de varus al gambei provoacă dereglări de formă, de funcţie, infl uenţează negativ asupra 
dezvoltării copilului, mai ales asupra sferei psihologice. Deformitatea poate fi  întâlnită la diferite 
vârste ale copilului, la ambele sexe, la diferite nivele ale segmentelor. În urma cercetărilor întreprinse 
noi am repartizat cazurile supuse intervenţiilor chirurgicale în câteva grupe:
Displazie fi zară locală (maladia Blount) – 59 copii  (89 gambe); 
Acondroplazie – 5 copii  (10 gambe); 
Pseudoacondroplazie –  9 copii (18 gambe);
Hipocondroplazie – 3 copii  5 (gambe);
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Displazie spondiloepimetafi zară  – 9 copii  (18 gambe); 
Deformitate displastică diafi zară – 28 copii  (37 gambe); 
Deformitate posttraumatică – 9 copii  (9 gambe); 
Deformitate postosteomielitică – 8 copii  (8 gambe); 
Deformitate posttumorală – 7 copii  (7 gambe).
După datele clinice se determină devierea axului, măsurând gradele cu raportorul. Deformitatea 
este apreciată şi cu măsurarea distanţei dintre condilii mediali ai tibiei, dintre treimea medie a tibiei, 
dintre maleole.
Examinarea clinică a copiilor afectaţi din punctul de vedere al măririi unghiului de variaţie la 
varus ne-a permis să evidenţiem 3 subgrupe: până la 10° – 2 copii, 10°-25° – 92 de copii, mai mult 
de 25° – 43 copii. Patologia prezentată a fost apreciată la 94 de fetiţe şi 43 de băieţei, având vârsta: 
3-7 ani (73 de copii), 7-10 ani (22 de copii) şi 10-14 ani (42 de copii). Deformitatea unilaterală s-a 
constatat la 73 de copii, cea bilaterală ─ la 64 de copii.
La patologia unilaterală clinic se depista hipotrofi a comparativă cu partea sănătoasă, scurtime de 
segment 1,5-5 cm. Erau evidente distanţele dintre formaţiuni anatomice, caracteristice pentru fi ecare 
patologie. Pentru displazia fi zară locală proximală medială de tibie (maladia Blount) distanţa cea mai 
mare era apreciată dintre condilii tibiei, atingînd 14 cm, la acondroplazie cea mai mare distanţă era 
la nivelul treimii medii de gambă – cca 15 cm. Indici analogici se înregistrau şi la pseudoacondropla-
zie, hipocondroplazie şi la deformităţi displastice diafi zare. Pentru displazia spondiloepimetafi zară e 
caracteristică prezenţa deformităţii în regiunea proximală, medie şi cea distală, având valori de 13-16 
cm. La celelalte deformităţi (posttraumatice, postosteomielitice, posttumorale) nivelul corespundea 
patologiei, iar mărimile distanţei erau mai reduse.
Actualmente, examenul radiologic este cea mai răspândită metodă de diagnostic în deformaţiile 
aparatului locomotor, de aceea radiologia constituie o metodă obligatorie de diagnostic. Ea permite 
stabilirea indicaţiilor pentru tratamentul conservator şi selectarea metodei şi tehnicii chirurgicale. Ra-
diografi a în două proiecţii a segmentului gambei incluzând articulaţia genunchiului şi a gleznei evi-
denţiază devierile axiale ale segmentului. Deformitatea de varus este apreciată pe radiografi a antero-
posterioară prin măsurarea unghiului la vârful deformităţii, format de axele longitudinale ale tibiei. 
O nouă metodă de apreciere a deformităţii la maladia Blount a fost propusă de P. Moroz. Pe schi-
agrama radiografi ei antero-posterioare a segmentului proximal de gambă până la treimea medie dia-
fi zară se conturează axa medie longitudinală a tibiei, axa transversală a zonei fi zare proximale şi axa 
transversală superioară a zonei epifi zare. La copiii sănătoşi axa medie longitudinală de tibie întretaie 
cele două axe, care sunt paralele, la mijlocul lor şi sub un unghi de 90°. În cazul  maladiei Blount axa 
medie longitudinală de tibie întretaie axa zonei fi zare sub un unghi ascuţit (α) deschis medial (ABC). 
Axa fi zară şi cea epifi zară formează un unghi ascuţit (β) deschis lateral (BCD). Gradul adevărat al de-
formităţii de varus (K) se apreciază după formula K = (90°- α) + β. Unghiul α reprezintă deformitatea 
primară de varus a gambei, unghiul β reprezintă deformitatea secundară.
Fig. l. Radiografi a ambelor gambe. Pe dreapta – 
maladia Blount
      Fig. 2. Schiagrama. Aprecierea deformităţii de var 
după metoda P. Moroz
152
Serul sanguin a fost recoltat de la pacienţii cu tibia vara internaţi în secţia de ortopedie a 
ICŞOSMşiC, în timpul internării, în timpul operaţiei şi în perioada postoperatorie, având la internare 
24 de cazuri, la operaţie 23 de cazuri, la externare 23 de cazuri şi ca martori 20 de cazuri. La cer-
cetările biochimice ale serului sanguin au fost folosite metode bazate pe diferite principii. Markerii 
biochimici ai metabolismului osos pot furniza informaţie despre intensitatea proceselor metabolice în 
ţesutul osos şi, în special, despre frecvenţa activării unităţii multicelulare de bază (BMU).
S-a studiat dinamica fosfatazei alcaline totale, precum şi a principalilor markeri ai metabolismu-
lui osos – fosfatazei alcaline termoiabile (FAT) şi fosfatazei acide tartratrezistente  (FATR) în scopul 
aprecierii rolului lor în evoluţia clinică şi evaluării intensităţii proceselor osteoregenerative. Studiul 
efectuat denotă o majorare a activităţii fosfatazei alcaline totale şi, totodată, a nivelului de funcţiona-
bilitate a FAT şi FATR în serul sanguin în dinamică la pacienţii în cauză. Unul din mecanismele de 
bază ale modifi cărilor posttranslaţionale este proteoliza limitată care participă practic în biogeneza 
tuturor enzimelor, hormonilor şi altor proteine şi peptide biologic active. În legătură cu aceasta este 
oportun studiul activităţii enzimelor proteolitice – catepsinei D, proteazelor neutre, elastazei în serul 
sanguin la pacienţii cu tibia vara. Rezultatele înregistrate denotă o activizare a enzimelor în serul 
sanguin în etapele de cercetare. Testele pentru activitatea hidrolazelor lizozomice (β-glucoronidazei, 
β-galactozidazei, arilsulfatazelor α şi β) în serul sanguin manifestă o tendinţă de creştere, dar fără va-
loare statistică. Diferenţa parametrilor de activitate a hidrolazelor lizozomice se datorează, probabil, 
inducţiei selective a fermenţilor cercetaţi în perioada de formare osoasă.
Studiul proceselor de peroxidare a lipidelor şi al activităţii antioxidante la pacienţii cu tibia vara 
a demonstrat că hidroperoxizii lipidici (HPL) şi dialdehida malonică (DAM) au sporit în medie cu 
25%, constatându-se în acelaşi timp o reducere veridică a activităţii antioxidante cu 21% în compa-
raţie cu valorile martorului. Exacerbarea proceselor peroxidării lipidelor şi epuizarea concomitentă a 
activităţii antioxidante poate constitui, în opinia noastră, un factor patogenic important la disfuncţiile 
ţesutului osos şi modifi cările structurale ale acestuia la pacienţii cu tibia vara.
Examenului scintigrafi c au fost supuşi 21 de copii în vârstă de 3-15 ani, inclusiv 15 fetiţe şi 6 
băieţei. La toţi copiii diagnoza era stabilită după datele clinice şi radiologice, dintre care: displazie 
fi zară locală – 14 copii, deformitate posttumorală  – 3 copii, deformitate displastică diafi zară – un 
copil, deformitate postosteomielitică – un copil, pseudoacondroplazie – 2 copii.
Scintigrafi a osoasă efectuată înainte de operaţie a avut scopul de a studia metabolismul mine-
ral cu preparat radiofarmaceutic osteotrop, prin obţinerea de imagini scintigrafi ce ale scheletului în 
normă şi în diferite stări patologice. La copiii cu deformitate displastică fi zară locală cercetările scin-
tigrafi ce au relevat o deformitate a oaselor gambelor din ambele părţi. Zonele de creştere proximale 
aplatizate erau în formă de virgulă orizontală cu un maximum de acumulare a PRF în regiunea media-
lă cu distribuirea uniformă a PRF. Nivelul de acumulare a PRF în metaepifă proximală os tibial dextra 
48,19%, sinistra 49,13% din cantitatea de PRF acumulată în oasele gambei respective (fi g. 3).
Fig.3. Scintigrafi a copilului L., de 3 ani,
cu maladia Blount bilateral
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La copiii cu deformitate posttumorală examenul scintigrafi c a stabilit o deformitate a osului tibi-
al în regiunea metadiafi zei proximale cu o repartiţie a PRF în aspect normal pe toată aria, cu excepţia 
zonei de creştere proximală, unde nivelul de fi xare a PRF era redus cu 80% faţă de zona simetrică. 
În cazul deformităţii postosteomielitice cercetarea scintigrafi că a determinat o asimetrie spontală a 
articulaţiei genunchiului cu deplasare caudală a articulaţiei genunchiului afectat. Zonele de creştere 
de forma obişnuită, cu „O” în regiunea treimii superioare a diafi zelor osului tibial afectat, determină 
un focar de hiperacumulare a PRF. La toţi copiii supuşi examenului cercetaţi scintigrafi c după inter-
venţia chirurgicală s-a înregistrat restabilirea anatomo-topografi că a zonelor de creştere cu o dinamică 
pozitivă a proceselor reparative osoase. La pacienţii cu hipervascularizare şi hiperacumulare a PRF 
tratamentul a decurs mai bine, la cei cu o scădere de acumulare a PRF tratamentul a decurs mai lent, 
dar tot cu rezultate satisfăcătoare.
Studiul structurilor histologică şi electrono-optică ale ţesutului osos este deosebit de important 
în abordarea patogeniei şi stabilirea diagnosticului diferitelor afecţiuni congenitale şi dobândite ale 
scheletului.
Pentru investigaţiile electrono-optice au fost recoltate fragmente de os tibial cu periost din zona 
metafi zară, ariile medială şi laterală ale acesteia, în cadrul intervenţiilor chirurgicale de la 4 pacienţi 
cu tibia vara şi 3 pacienţi cu deformaţii posttraumatice şi postosteomielitice. Pentru comparare au 
fost recoltate fragmente identice (privind localizarea) de la 2 pacienţi de 3 şi 15 ani, operaţi pentru 
repoziţia osului tibial fracturat. Fragmentele de ţesut osos au fost fi xate cu soluţie de aldehidă gluta-
rică 5% în tampon-fosfat 0,1 m pH 7,4, apoi decalcinate în soluţie de acid azotic 20% dizolvat în apă 
distilată cu glicerol (1:1). Postfi xarea după decalcinare s-a realizat cu soluţie de tetraoxid de osmiu 
1% în tampon-fosfat 0,1 m pH 7,2. După deshidratarea în băi de etanol cu concentraţia crescândă şi 
în oxid de propilen, piesele de ţesut au fost incluse în epon-araldit. Pentru cercetarea ţesutului osos 
la microscopul fotonic au fost confecţionate la ultramicrotom secţiuni semifi ne care se colorau cu 
albastru de metilen (soluţie de 1%), iar pentru microscopia electronică – secţiuni ultrafi ne, contrastate 
apoi cu acetat de uraniu şi citrat de plumb. Examinarea secţiunilor ultrafi ne s-a realizat la microscopul 
electronic JEM-100SX.
                
Fig. 4. Secţiuni semifi ne ale ţesutului 
osos normal cu canale haversiene cu 
40-70 mcm în diametru, colorate:  
albastru de metilen x 100
Fig. 5. Secţiuni semifi ne ale ţesutului osos în tibia 
vara haversiene dilatate în diametru (până la 600 
mcm) colorate: albastru de metilen x 100
                                                         
Cercetările au arătat că în tibia vara, spre deosebire de osul normal, este sporit numărul canalelor 
haversiene nou - formate şi schimbată colagenoarhitectonica în lamelele acestora, fapt care se explică 
prin remodelarea sporită a ţesutului osos în cadrul procesului continuu de deformare a tibiei.
Principiile de tratament. În toate cazurile de deformitate de varus al gambei la copii de la 
debutul maladiei (stabilirea diagnozei) şi până la vârsta de 3 ani se aplică tratamentul conservator ce 
include regim ortopedic, poziţie specială, gimnastică medicală, masaj, atele ghipsate, aparate ghipsate 
circulare pe etape, proceduri fi zioterapeutice, tratament de recuperare.
În cazurile de patologie displastică a gambei tratamentul chirurgical are indicaţii în lipsa efi -
cienţei tratamentului conservator, fi ind aplicat după vârsta de 3 ani. La deformităţi posttraumatice 
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operaţia de corecţie se recomandă după restabilirea funcţiei în articulaţiile proxime. La deformităţi 
postosteomielitice operaţia de corecţie este bine-venită numai la expirarea a 8-10 luni după fi nisarea 
procesului infl amator cu condiţia ameliorării stării generale a copilului şi în prezenţa indicilor normali 
ai analizelor. În caz de deformităţi posttumorale operaţia de corecţie poate fi  efectuată peste 5 ani 
după intervenţia primară cu rezecţia focarului patologic.
Tehnica chirurgicală este separată, strict individuală şi depinde de caracterul patologiei, nivelul 
deformităţii, gradul deformităţii.
La displazia fi zară locală (maladia Blount) cu deformitate de varus în zona proximală a tibiei, 
în ultimii 18 ani, noi folosim metoda de corecţie chirurgicală după P. Moroz. Operaţia se efectuează 
sub anestezie generală şi cu aplicarea garoului în regiunea distală a coapsei. Printr-o incizie liniară 
pe partea laterală în treimea superioară a gambei, după secţionarea ţesuturilor moi, developăm zona 
diafi zară a fi bulei şi efectuăm osteotomia oblică în traiect de la superior medial spre distal lateral. 
Prin incizia a doua pe partea antero-medială proximală a gambei de la tuberozitatea tibiei şi distal, 
după secţionarea ţesuturilor moi, se developează subperiostal zona metadiafi zară proximală a tibiei. 
Se efectuează osteotomia oblică a tibiei cu traiectul de la proximal lateral spre distal şi medial, ţinând 
cont de datele schiagramei. Corecţia deformităţii se obţine prin elevaţia zonei mediale proximale a ti-
biei, medializaţia segmentului distal şi înfundarea vârfului lateral ascuţit al segmentului distal în zona 
mijlocie a fragmentului proximal. Corecţia dobândită este stabilizată prin osteosinteza fi nă cu broşe 
(3-4) încrucişate introduse din partea proximală spre distală transcutan transosal. Urmează imobiliza-
rea cu aparat gipsat circular, tăiat pe partea anterioară pe tot parcursul.
Pentru corecţia deformităţii diafi zare de varus al gambei la acondroplazie, pseudoacondroplazie, 
hipocondroplazie, deformitate displastică am folosit osteotomia segmentară cu rotaţia segmentului la 
180° şi fi xarea cu broşe, una din ele prin calcaneu, transarticular şi centromedular, celelalte transcu-
tan, transosal pentru fi xarea segmentelor şi fragmentelor principale. 
Deformitatea posttraumatică în majoritatea cazurilor a fost corectată cu osteotomia după Repke 
şi fi xare cu broşe încrucişate.
În urma osteomielitei, odată cu corecţia deformităţii, este necesară, alungirea de segment, inter-
venţii la care s-a recurs în cazul bolnavilor supravegheaţi de noi prin osteotomie, distracţie şi corecţie 
cu aparat Ilizarov.
La copiii cu displazie spondiloepimetafi zară în regiunea proximală am executat osteotomia de 
corecţie după P. Moroz, iar în zona distală am aplicat osteotomia după Repke. Analogic s-au repartizat 
şi metodele de corecţie a deformităţii posttumorale.
Rezultate şi discuţii. Alegerea corectă a tehnicii chirurgicale şi măiestria executării au o impor-
tanţă primordială în obţinerea rezultatelor bune, totuşi un rol însemnat revine şi particularităţilor de 
recuperare. La 10 zile după operaţie se înlătură fi rele chirurgicale, se aplică aparat ghipsat şi copilul 
este externat pentru tratament ambulator. Imobilizarea durează 6-8 săptămâni, fi ind urmată de gim-
nastică medicală, masaj, aplicaţii de parafi nă, băi, electroforeze, vitaminoterapie, terapie cu antioxi-
danţi, condroprotectori, stimulatori pentru regenerare şi lichidarea osteoporozei. Sprijinul pe piciorul 
operat este recomandat la 6-8 luni după operaţie, totodată cu cât deformitatea este mai avansată cu 
atât mai târziu se recomandă sprijinul. Recuperarea se efectuează în secţii specializate,  policlinică, 
ambulator, în condiţii de sanatoriu. Copiii necesită protejare pe tot parcursul perioadei de creştere, lor 
li se interzic eforturi fi zice, practicarea turismului profesional, fotbalului etc.
Termenul de investigaţie
postoperator
Nr. de copii şi nr. 
operaţii de
gambe
Nr. de intervenţii chirurgicale şi rezultatele 
tratamentului chirurgical efectuat
bune satisfăcătoare nesatisfăcătoare
Total copii/Gambe 137 copii 113 copii 13 copii 11 copii
201 gambe 175   gambe 13 gambe 13 gambe
Total % 100% 82,48% 9,48% 8,02%
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Fig. 6. Copilul L.P. – 3 ani, deformitate de varus a 
gambei după  proximal bilateral (maladia Blount), 
gradul III (până la operaţie)
Fig. 7. Radiografi a oaselor 
gambei aceluaişi copil 
(până la operaţie) 
Fig. 8. Radiografi a
operaţiei (prin ghips)












Fig. 9. Acelaşi copil 




Fig. 10. Radiografi a  şi schiagrama  peste 5 ani după operaţie cu metoda 
P.  Moroz arată poziţia bună a zonei fi zare şi ameliorarea epifi zei
 
Fig. 11. Radiografi a bolnavului D. 4 ani, 
maladia Blount, deformitate de varus, 
gradul II (mama copilului cu maladia 
Blount – Bilateral)
Fig. 12.  Radiografi a aceluiaşi bolnav 
peste 7 ani după operaţie cu metoda 
P. Moroz, rezultat bun la distanţă












Fig. 13. Radiografi a bolnavului I., 
9 ani. Consecinţele osteotomiei 
osteomielitei epifi zare, deformitate 
de varus, scurtime de gambă
 Fig. 14. Radiografi a aceluiaşi bolnav 
după  corecţie şi distracţie cu aparatul 
Ilizarov
Fig. 15.  Radiografi a şi schiagrama bolnavei O. 3 ani  cu maladia Blount, deformitate de varus de gradul II  
Fig. 16. Radiografi a şi schiagrama aceluiaşi bolnav la 4 ani postoperatoriu după operaţia de corecţie prin 
Metoda P. Moroz, rezultat bun la distanţă                                                                                                    
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Rezultatele la distanţă au fost studiate la toţi copiii operaţi. În cazul maladiei Blount noi am obţi-
nut rezultate bune la toţi pacienţii, cu excepţia unui copil, care a suportat câteva intervenţii, rezultatul 
rămânând însă nesatisfăcător. Osteotomiile segmentare diafi zare au avut succes în majoritatea cazuri-
lor, cu excepţia a 3 copii. În toate cazurile de consecinţe ale osteomielitei s-a folosit cu succes metoda 
Ilizarov. Cele mai modeste rezultate s-au înregistrat la copiii cu displazie spondiloepimetafi zară. 
Concluzii
1.  Printre deformităţile displastice de varus al gambei o mai mare frecvenţă au cele din cadrul 
maladiei  Blount  (48,52%).  Deformităţile  de  varus  dobândite  se  repartizează egal  în  grupele 
posttraumatică, postosteomielitică, posttumorală.
2.   Aprecierea  genezei  deformităţii,  a localizării  şi  a gradului  ei   s-a  efectuat prin  cerce-
tări suplimentare (radiologice, scintigrafi ce, biochimice, morfologice). La maladia Blount metoda 
propusă de P. Moroz permite evaluarea gradului schimbărilor primare şi secundare, care are o mare 
importanţă în tactica şi tehnica tratamentului.
3.   Tratamentul chirurgical pentru corecţia deformităţilor displastice este indicat după vârsta de 
3 ani. La deformităţi posttraumatice corecţia poate fi  efectuată după restabilirea mişcărilor în articu-
laţiile proxime. Copiii cu consecinţele osteomielitei pot fi  supuşi tratamentului chirurgical după 8-10 
luni de la lichidarea procesului infl amator. Deformitatea posttumorală se recomandă pentru corecţie 
peste 5 ani după rezecţia focarului patologic.
4. Deformitatea de varus în maladia Blount a fost corectată cel mai efectiv şi stabil prin metoda 
P. Moroz. Rezultate bune s-au obţinut prin osteotomia segmentară diafi zară de corecţie cu rotaţia seg-
mentului la 180° la copiii cu deformităţi displastice diafi zare. În deformităţile posttraumatice s-a aplicat 
osteotomia după Repke. Unica metodă Ilizarov s-a folosit în corecţia deformităţilor postosteomielitice.
5.  Recuperarea cu respectarea strictă a regimului ortopedic are o mare importanţă în obţinerea 
rezultatelor bune la distanţă, în profi laxia recidivelor, pe tot parcursul perioadei de creştere a copiilor.
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Rezumat
Tratamentul chirurgical în maladia Blount este indicat la copiii cu vârsta peste 3 ani. Cele mai efective 
şi stabile rezultate în această maladie au fost obţinute prin intervenţia chirurgicală de corecţie după procedeul 
Moroz (în ultimii 18 ani un singur rezultat nesatisfăcător). În deformităţile displastice diafi zare corecţia este 
obţinută prin osteotomia segmentară diafi zară cu rotaţia segmentului la 180°.       Studierea rezultatelor bune la 
distanţă la copiii operaţi permite să considerăm că tratamentul de recuperare şi reabilitarea copiilor are o mare 
importanţă în profi laxia recidivelor deformităţii. 
Summary
For classifi cation of degree of decease and the extern of pathological changes in the bone tissue we had 
carried out biochemical, sciatic graphical, morphological researches. Displayed surgical treatment of Blount’s 
illness on children older than 3 years old. The best and most stable results of treatment of Blount’s illness have 
been achieved with the help of surgical treatment in accordance with method of P. Moroz (only one negative 
result in 18 years of practice). In case of diaphysarial deformations correction is achieved with the help of seg-
mental osteotomy and the turn of intermediate wedge by 180°.. Studying separate positive results of treatment 
on surged children leads to a conclusion that rehabilitative treatment have a great importance in prophylactic 
of repeated deformations.
